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A presença de diabetes mellitus durante a gestação torna a gravidez de risco.  Estima-
se que em 2030 o número de diabéticos atingirá 366 milhões, acometendo 11,3 milhões de 
brasileiros. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sobre os tratamentos clínicos e 
nutricionais mais recentes para diabéticas que se encontram gestantes. Foi realizada uma 
pesquisa bibliográfica utilizando as bases de dados SCIELO, PUBMED e LILACS para 
identificar artigos relevantes, publicados entre 2000 e 2011, que avaliassem possibilidades de 
tratamento da diabetes sem comprometimento da gestação. Foram analisadas informações 
referentes à prevalência, ao impacto e ao tratamento da doença na gravidez. Foram 
encontrados tratamentos com hipoglicemiantes orais, com bomba infusora de insulina, 
contagem de carboidratos. Conclui-se que o estado nutricional da mulher, antes e durante a 
gestação, é crítico para um resultado obstétrico favorável e por isto durante a gravidez o 
diabetes necessita de supervisão por uma equipe multidisciplinar para ajudar a manter o 
controle glicêmico, a fim de evitar riscos para mãe ou riscos fetais/neonatais. 
 




The presence of diabetes mellitus during makes a risky pregnancy. It has been 
estimated that in 2030 the number of diabetics will reach 366 million, affecting 11.3 million 
Brazilians. The objective of the study was a review of the clinical and nutritional treatments 
for diabetic latest that are pregnant. A literature search was conducted using databases like 
SCIELO, PubMED and LILACS to identify relevant articles published between 2000 and 
2011, which assess possibilities for treating diabetes without compromising pregnancy. It was 
analyzed informations about the prevalence, impact and treatment of disease in pregnancy. 
Treatments were found with oral hypoglycemic agents with insulin pump, carbohydrate 
couting. It is concluded that the nutritional status of women before and during pregnancy is 
critical for a favorable obstetric outcome and that diabetes during pregnancy requires 
supervision by a multidisciplinary team to help maintain glycemic control in order to avoid 
risks to mother or risk fetal/neonatal. 
 














1.  INTRODUÇÃO 
 
Uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística- IBGE 
afirma que tem se observado um aumento de doenças crônicas como diabetes (IBGE, 2010). 
É um importante problema de saúde pública ao qual acomete grande parte da população nos 
dias atuais. É considerada uma enfermidade com alto índice de morbidade e mortalidade por 
incidir da industrialização e urbanização (SOUZA et al. 2003). 
 
Diabetes Mellitus (DM) caracteriza-se por uma doença autoimune, sem cura, com 
hiperglicemia constante decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade de exercer 
adequadamente a sua ação anabólica de colocar glicose dentro da célula. Segundo Bem e 
Kunde (2006) diabetes é uma síndrome etiológica devido a falta de insulina geralmente 
classificada como diabetes tipo 1 (DM1) ou incapacidade de exercer suas funções 
adequadamente com classificação para diabetes tipo 2 (DM2), ou diabetes mellitus 
gestacional (DMG).  
 
O diabetes gestacional pode se desenvolver durante a gestação podendo desaparecer 
ou não após o nascimento do bebê. Apesar de parecer simples é uma doença que mesmo 
sendo temporária pode trazer consequências para o feto e/ou mãe. Esta se caracteriza por 
resistência à insulina, assemelhando-se ao DM 2, ou a diminuição da função das células betas. 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). 
 
Diabetes mellitus é uma doença que necessita de muito controle metabólico e pode ser 
feito medidas de glicose plasmática em sangue venoso ou glicemias capilares. Os parâmetros 
de bom controle são: glicemia de jejum menor que 90 mg/dl (sangue venoso) ou menor que 
95 mg/dl (amostra capilar); glicemias pós-prandiais de 1 h, menores que 140 mg/dl, e de 2 h, 
menores que 120 mg/dl (MONTENEGRO et al.  2000) . 
 
Durante a gravidez os valores de um bom controle glicêmico são diferenciados ao qual 
se deve manter a hemoglobina glicada abaixo de 6%, glicemia de jejum até 99mg/dl e 
glicemia pós prandial de 100 a 140mg/dl (SBD, 2009).  
 
Em meio a uma gravidez pode haver uma alteração no comportamento da glicemia da 
mulher e a diabetes prévia também modifica os cuidados com a gestação, pois a glicemia 




diferentes terapias. No início, uma glicemia aumentada da mãe pode gerar um abortamento 
espontâneo ou riscos de malformações e na segunda etapa a mulher fica mais suscetível a 
glicemias baixas correndo riscos de uma hipoglicemia grave e podendo levar o bebê a uma 
macrossomia. Para a mulher, uma gravidez descompensada pode levar a uma aceleração de 
uma retinopatia diabética, uma lesão na retina, e aumentar riscos para outras doenças (ALVES 
et al. 2000). 
 
A mulher diabética necessita de supervisão por uma equipe multidisciplinar para 
ajudar a manter o controle glicêmico, antes de engravidar e durante a gravidez a fim de evitar 
riscos para mãe ou riscos fetais/ neonatais. As consequências fetais dependem diretamente do 
controle glicêmico, principalmente no momento da concepção, uma vez que não há 
evidências sobre o efeito da glicemia na organogênese. Mas o controle glicêmico no segundo 
e no terceiro trimestres gestacionais está relacionado à maior prevalência e incidência de 
macrossomia e distócia fetal (MADI, 2006). 
 
As alternativas para o tratamento desta doença podem ser insulinoterápico, 
dietoterápico, e com atividade física no caso do DM1, hipoglicemiante oral ou 
insulinoterápico, exercício físico e dietoterápico no DM2, dietoterápico no DMG conjugado 
com outro método conforme a necessidade da gestante. Em alguns casos de pacientes que 
fazem a utilização de insulina, pode ser utilizada uma bomba de insulina, um dos mais novos 
tratamentos a ser administrado. Entretanto, ressalta-se que a dietoterapia é o tratamento de 
maior relevância para todos os tipos de DM. (ORTIZ; ABUNDIS, 2004). 
 
 Tendo isso em vista, o presente artigo tem por objetivo fazer uma revisão literária a 
fim de verificar os tratamentos clínicos e dietoterápicos mais recentes e mais eficazes para a 
patologia com a finalidade de atualizar os profissionais e proporcionar uma gestação sem 













2.1 Objetivo geral 
 
Revisar os tratamentos clínicos e nutricionais mais atuais para o acompanhamento de 
diabéticas que se encontram gestantes. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Avaliar os tratamentos clínicos mais recentes. 
 Definir os tratamentos dietoterápicos.  
 Verificar as modificações terapêuticas e dietoterápicas necessárias previamente ao 
























3. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 
 
Aproximadamente 240 milhões de pessoas são diabéticas em todo mundo, significando 
6% da população. Nos Estados Unidos quase 7% de todas as gestações são afetadas pelo 
diabetes gestacional, resultando em mais de 200 mil casos anuais. Segundo as diretrizes da 
Associação Médica Brasileira, a prevalência da doença no Brasil está entre 2,4% e 7,2% das 
gestantes (SARTORELLI; FRANCO, 2003).  
 
De acordo com a OMS (Organização Mundial da Saúde), o mundo vive uma epidemia 
de diabetes a qual é estimado que no ano de 2025, serão 333 milhões de indivíduos diabéticos e 
na América Latina será a segunda causa de morte em 2030 deixando a AIDS em quarto lugar. 
Assim a doença que atualmente é responsável por 5% dos óbitos duplicará seu impacto 
ocasionando em morte por afecções geradas a partir da descompensação da enfermidade (OMS, 
2007). Segundo Francisco et al. (2010), estimativas apontam que, em 2030 o número de 
diabéticos atingirá 366 milhões. Neste cenário, o Brasil terá cerca de 11,3 milhões de diabéticos.  
 
A DMG acomete de 2% a 5% das gestantes, mas é uma doença tratável assim como as 
outras, porém sem os devidos cuidados pode acarretar em peso elevado ao nascer, má formação 
fetal e doença cardíaca congênita. É afirmado que insulina fetal aumentada pode inibir a produção 
de surfactante fetal e causar problemas respiratórios além da hiperbilirrubinemia que pode causar 
a destruição de hemácias. Como consequência, pode ocorrer a morte perinatal, mais comumente 
como um resultado da má profusão placentária devido a um prejuízo vascular (MADI, 2006).  
 
Para mulher uma gravidez com DM descompensado pode acelerar a retinopatia 
diabética, aumentar o risco de pielonefrite, uma infecção do trato urinário que atinge quase 
todas as estruturas do rim e HTA, hipertensão arterial (ALVES et al. 2000). Entretanto, um mal 
controle glicêmico antes da mulher engravidar pode ter como consequência para a mulher a 
dificuldade em manter a sobrevivência do feto. Segundo Amorim (2009) a presença de 
hiperglicemias em jejum pode ser associada a um aumento do risco de morte fetal intra-uterina. 
 
Este tema foi levado em consideração por perceber o quanto a enfermidade vem ganhando 
força no decorrer dos dias associada a outras patologias . Assim, com o seguinte estudo é possível 
fazer uma atualização científica a fim de minimizar os riscos da enfermidade, buscando favorecer 







4. METODOLOGIA  
  
Tratou-se de um estudo transversal de revisão bibliográfica sobre o tema: alternativas 
para acompanhamento clínico e nutricional em diabéticas gestantes com uma revisão da 
literatura dos últimos onze anos.  
 
Foram consultadas 39 referências, em português e inglês, retiradas de: livros 
científicos, periódicos e revistas científicas, as quais foram consultadas nos sites de pesquisa 
científica da internet: SCIELO, PUBMED e LILACS.  
 
As referências utilizadas levaram como consideração como critério de inclusão, 
estudos em seres humanos e ratos que abordavam alternativas clínicas ou nutricionais para 
diabéticas que se encontram na condição gestacional. 
 
Para busca das referências, foram utilizados descritores, diabetes, gestação, 























5.  REVISÃO DE LITERATURA 
 
Segundo Corrêa e Gomes (2004), as gestantes com diabetes mellitus que não fazem um 
pré-natal desde o início da gestação, certamente tendem a se manter descompensadas por terem 
passado longos períodos sem monitoramento constante. As autoras afirmam que na diabética, 
uma gravidez deve ser programada para evitar problemas com a mãe e/ou com o feto. 
 
De acordo com Padilha et al. (2010), o estado nutricional da mulher, antes e durante a 
gestação, é crítico para um resultado obstétrico favorável e por isto se faz necessário que a 
avaliação antropométrica deve ser realizada com determinação do Índice de Massa Corporal 
(IMC) pré-gestacional, que permite classificar o estado nutricional da gestante antes da 
concepção e identificar o ganho ponderal adequado conforme cada categoria de estado 
antropométrico pré-gestacional. 
 
A SBD (2009) sugere que as pacientes diabéticas que planejam engravidar devem 
manter um controle glicêmico antes de interromper os métodos contraceptivos. É alegado que 
mulheres com hemoglobina glicada maior que 10% devem ser desencorajadas a engravidar. 
Outra sugestão é uma educação nutricional antes e durante a gestação para manter as mães 
conscientes das consequências provenientes de um descontrole e conscientizá-las sobre a 
maneira de manter um bom controle.  
 
Montenegro et al. (2000) expõem que o esquema terapêutico na paciente com DM 
durante a gestação tem três pontos fundamentais: monitorização glicêmica, orientação 
nutricional e insulinoterapia. Lima (2004) afirma ainda que o tratamento da DM seja 
constituído por educação e modificações no estilo de vida, incluindo aumento de atividade 
física, reorganização de hábitos alimentares e, se necessário, uso de medicamentos.  
 
Em relação à recomendação de prática de atividade física, estudos apontam que 
diabéticas que se encontram gestante podem ser ativas.  Maganha et al. (2003) afirmam que 
atividade física durante a gestação diminui a  intolerância a glicose e aumenta a afinidade da 
insulina ao receptor. Segato et al. (2009) descrevem que a prática regular pode amenizar 
reações provocadas pelo estresse como, por exemplo, aumento da frequência cardíaca, 
pressão arterial, hormônios do estresse e ativação do sistema nervoso e, além disso, pode 
auxiliar no controle de ganho de peso excessivo. Montenegro et al. (2000) referem que o 
exercício deve ser estimulado em diabéticas gestantes e pode ser considerado seguro quando 




 As pesquisas evidenciam que o exercício físico é importante para diabéticas e devem 
ser estimulados, porém as diabéticas gestantes devem ser acompanhadas por uma equipe 
multiprofissional incluindo obstetra, endocrinologista, nutricionista e educador físico. Com o 
entrosamento da equipe, a paciente tem maior apoio para estabilizar a glicemia, uma vez que 
com a atividade física é necessário que o obstetra verifique o bem estar do feto, o 
endocrinologista reduza a quantidade de insulina administrada e o nutricionista calcule o 
plano alimentar em função dos momentos de exercício e conforme a ação da insulina. 
(Maganha et al., 2009; Segato et al., 2009; Montenegro, 2000). 
 
5.1  Terapia Medicamentosa  
 
Durante muitos anos os hipoglicemiantes orais foram criticados em serem utilizados 
durante a gravidez. No entanto, atualmente a literatura tem os colocado como opção para o 
tratamento da DMG, excluindo apenas a utilização da metformina, que é responsável pela 
morte perinatal (MAGANHA et al., 2003). 
  
Lourenço (2009) menciona que a bomba de infusão é um método novo e eficiente para 
diabéticas do tipo 1 que não estão com estado nutricional e controle glicêmico bem 
estabelecidos. Neste contexto, como método de tratamento, o plano alimentar com uma 
contagem de carboidratos é peça fundamental para manter este controle e em conjunto a 
mulher ganha uma maior qualidade de vida.  
 
Na insulinoterapia por injeções, os métodos são divididos em esquema convencional e 
intensivo. O esquema convencional consiste em uma a duas injeções ao dia de insulina de 
ação intermediária, sendo uma antes do café da manhã e uma antes do jantar. Eventualmente, 
se as glicemias das 10 e 20h se mantiverem elevadas, pode ser acrescentada insulina de ação 
rápida nesses horários. Se ocorrer hipoglicemia noturna, a dose da insulina de ação 
intermediária do jantar deve ser diminuída ou administrada ao deitar. Em esquemas 
intensivos, utilizam-se múltiplas doses de insulina de ação rápida antes das refeições 
considerada um bolus, além das de ação intermediária ou prolongada. Entretanto, para que a 
paciente tenha sucesso nesse tipo de terapia, é necessário que mantenha um controle 
metabólico, condições socioeconômicas e disciplina. (SBD, 2009). 
 
Desta forma, os hipoglicemiantes orais têm sido utilizados no tratamento de diabetes 
na gestação, porém, os estudos ressaltam que a insulina ainda é o medicamento mais comum e 






A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM, 2006) refere que 
para manter um equilíbrio da glicemia em portadoras de DMG por meio da dietoterapia é 
necessário fazer seis refeições ao dia distribuídas em três lanches e três refeições principais 
levando em consideração o lanche antes de dormir, por ser essencial, evitando cetose 
diabética. Padilha et al. (2010) mencionam que o fracionamento do plano alimentar deve ser 
dividido em 5 a 6 refeições ao dia conforme a necessidade de cada paciente. A SBD (2009) 
afirma que a dieta deve ser distribuída ao longo do dia conforme a insulina utilizada, 
fracionando em três refeições principais e três refeições menores. Durante a noite deve-se 
colocar 25g de carboidratos complexos e proteínas ou lipídeos para minimizar o risco de uma 
hipoglicemia na madrugada (SBD 2009). 
 
As referências citadas estão em acordo sobre o fracionamento adequado da dieta e a 
capacidade de impedir o aparecimento de hipoglicemias em alguns horários, podendo poupar 
o feto de consequências provenientes das oscilações de glicemia materna.  
 
5.2.1 Recomendações  
 
Em relação ao valor calórico diário total da dieta, a SBEM (2006) coloca que a 
distribuição deve ser mantida entre 25 e 40 kcal/kg de peso atual, conforme o estado 
nutricional pré-gestacional. Para evitar cetonemia, as dietas com menos de 25 kcal/kg/dia 
devem ser administradas em casos especiais, como em pacientes com obesidade mórbida, 
mantendo uma monitorização. A restrição calórica deve ser instituída de maneira cautelosa, 
mesmo em pacientes obesas, a fim de não levar gestantes diabéticas à desnutrição protéica. 
Montenegro (2000) afirma que essa situação pode implicar no desenvolvimento de 
macrossomia e ocorrência futura de diabetes mellitus do tipo 2 no feto.  
 
A distribuição de macronutrientes tem como base os níveis recomendados por gramas 
e/ou por percentuais em relação ao valor energético total. Quanto aos valores de 
macronutrientes distribuídos na dieta, a literatura torna-se controversa. A SBD (2009) afirma 
que para diabéticas gravidas a distribuição calórica de nutrientes deve ser de 40% a 45% de 
carboidrato, 15% a 20% de proteína (com no mínimo 1,1g/kg/dia) e 30% a 40% de gorduras. 
A SBEM (2006) descreve que qualitativamente, os carboidratos simples devem ser evitados 
para não influenciarem tanto na glicemia pós-prandial e a dieta deve ser composta de 35 - 





A respeito de métodos como índice glicêmico e contagem de carboidratos, Padilha et 
al. (2010) citam quanto a contagem de carboidratos que a partir do relatório da ADA 
(Associação de Diabetes Americana) recomenda-se, como mais uma ferramenta nutricional, o 
método de contagem de carboidratos, que visa o controle glicêmico em função das menores 
variações das glicemias pós-prandiais.  
 
Atualmente, vários grupos utilizam a contagem de carboidratos de forma sistemática, 
o que é recomendado pela Sociedade Brasileira de Diabetes. Mencionam que em relação ao 
índice glicêmico dos alimentos, a quantidade de carboidrato por refeição é mais importante do 
que a fonte ou o tipo deste. A SBD refere ainda que em relação aos carboidratos, deve-se 
fazer um consumo controlado, conforme a individualidade de cada paciente, com uma 
cuidadosa distribuição para controlar a glicemia, reduzir a incidência de macrossomia e a 
necessidade de insulina. Warkentin et al (2008) afirmam que embora dietas com baixo índice 
glicêmico possam reduzir a glicose pós prandial a adesão a terapia é baixa devido a 
monotonia e por isto a contagem de carboidratos se torna mais eficiente e prazerosa.     
 
Em relação às fibras alimentares, as pesquisas encontradas não são concordantes 
quanto à recomendação ideal diária para diabéticas que se encontram gestantes. De acordo 
com as recomendações da DRI (Dietery Reference Intake), gestantes devem consumir 28g/dia 
de fibras. Vitolo (2006) menciona que para gestantes diabéticas, deve-se utilizar na dieta em 
torno de 210g de carboidratos complexos como pães integrais, arroz integral, macarrão 
integral, dentre outros. Cuppari (2005) cita como recomendação geral que a ingestão de fibras 
deve ser semelhante à da população em geral e menciona que o consumo de fibra solúvel 
pode reduzir lipídeos sanguíneos. Segundo Warkentin et al. (2008), as fibras provenientes de 
vegetais, cascas das frutas, sementes e aveia possuem a capacidade de reduzir a absorção de 
carboidratos para diabéticas e melhorar o desempenho gastrointestinal e por isto devem ser 
estimuladas as pacientes.     
 
A respeito de ácidos graxos essenciais (AGE) a literatura refere que são boas fontes de 
lipídeos para diabéticos e pode ser utilizado por gestantes, porém não há contra-indicações 
descritas para diabéticas que se encontram gestantes. Silva e Junior (2008) afirmam que estes 
componentes são constituintes estruturais de membranas celulares, cumprem funções 




Descrevem ainda que os AGE são importantes na gestação, pois favorecem o 
desenvolvimento cerebral e da retina.  
 
Copenza, Oliveira e Piovacari (2008) afirmam que a suplementação de ácidos graxos 
poli-insaturados w3 e w6 durante a gestação e lactação modula o crescimento e 
desenvolvimento do feto e citam que alguns estudos têm mostrado relação entre a ingestão de 
peixes de água salgada ou óleo de peixe com o desenvolvimento visual e cognitivo da criança. 
Recomendando 200 mg/dia de ácido linolênico (w-3), que correspondem a três porções de 
peixe de água salgada por semana.  
 
Em diabéticos que necessitam de cicatrização os ácidos graxos essenciais promovem 
quimiotaxia (atração de leucócitos) e angiogênese (formação de novos vasos sanguíneos), 
mantendo o meio úmido, acelerando o processo de granulação tecidual, facilitando a entrada 
de fatores de crescimento, promovendo mitose e proliferação celular, atuando sobre a 
membrana celular, aumentando a sua permeabilidade. É descrito que o ácido linoléico é 
importante no transporte de gorduras, manutenção da função e integridade das membranas 
celulares e age como imunógeno local.  
 
Desta forma auxiliam na cicatrização. Cardozo et al. (2010) refere que caso não seja 
possível consumir peixes de água fria a fim de obter ácidos graxos poli insaturados pode-se 
fazer a utilização da farinha de sementes de linhaça. O autor afirma ainda que a semente de 
linhaça pode ser oferecida para todas as faixas etárias, diabéticos, gestantes, lactantes e 
mulheres em menopausa. É descrito que a linhaça é rica em ômega 3 e também em potássio, 
cálcio, fósforo, magnésio, enxofre e vitaminas. 
 
A distribuição de micronutrientes provenientes, preferencialmente, da dieta é muito 
importante para manter o bem estar da gestante e auxiliar em uma boa formação para o feto. 
Quando não é possível atingir os requerimentos, a suplementação é uma forma de 
complementar os nutrientes que a dieta não consegue atingir. Porém, não é aconselhável 
utilizá-los sem a supervisão de um profissional, principalmente durante a gravidez.  
 
A respeito o consumo hídrico para gestantes diabéticas foi possível perceber que as 
recomendações não são específicas, pois são voltadas para gestantes de uma forma geral de 
3L ao dia. Parizzi e Fonseca (2010) ressaltam que quando a dieta da gestante é equilibrada e a 
gestação transcorre sem anormalidades não há razões para aumentar a ingestão de água 




3L de líquido diário, sendo que 2,3 L devem ser de água. Segundo Brito, Buzo e Salgado 
(2009) água para as diabéticas gestantes tornam-se necessária para o bom funcionamento 




 Nenhuma pesquisa encontrada sugere uma suplementação específica de micronutrientes 
para gestantes diabéticas, entretanto, ressaltam a importância de se atingir as recomendações 
nutricionais mínimas. Mariath (2010) menciona que o selênio exerce efeitos no metabolismo 
de glicose semelhante à ação da insulina, em diabéticos auxilia na redução da glicemia e tem a 
capacidade de inibir a formação de moléculas de adesão promovida pela hiperglicemia e 
insulinemia. Os estudos de Freitas et al. (2011), Fernandes (2008) e Mariath (2010) 
descrevem que o baixo nível de selênio sérico materno e a baixa ingestão dietética podem 
gerar consequências ao feto, ocasionando má formação do tubo neural, abortamento ou partos 
prematuros. 
 
Moraes et al. (2010) relatam sobre a importância do zinco e cita que é necessário a 
suplementação deste micronutriente, pois é descrito que a deficiência de zinco foi associada 
com complicações da gravidez e parto, e também com retardo de crescimento e 
anormalidades congênitas em fetos. Vitolo (2008) também descreve que a deficiência de 
zinco na gestação pode estar associada à má formação congênita e ao déficit de crescimento 
fetal. 
 
Em relação a necessidade de vitamina A, estudiosos mencionam que a diabetes 
gestacional tem sido sugerida como um grupo de risco por apresentar níveis reduzidos de 
Vitamina A. Ultimamente tem sido constatado o comprometimento dos níveis de retinol de 
gestantes com DM consequente à evolução dessa patologia. Essa condição torna as gestantes 
diabéticas mais propensas a apresentar estado fisiológico deficiente em vitamina A, quando 
contrastada com as de gestação saudável (LIRA; DIMENSTEIN, 2010). 
 
Com isto os autores descrevem que no caso de diabetes descompensado, a deficiência 
de vitamina A (DVA) pode não ter resultados de melhora com suplementação, pois a prática 
da suplementação de vitamina A pode aumentar a concentração desta vitamina no fígado 
levando a uma toxicidade hepática. Outro fator é que a DVA predispõe as gestantes ao 




associada a infecções, à anemia e ao desenvolvimento de síndromes hipertensivas da 
gravidez. 
 
Padilha et al. (2010) delineiam que  na avaliação funcional da DVA pode-se adotar a 
entrevista padronizada que identifica a cegueira noturna gestacional. Ressalta ainda que a 
deficiência possa acontecer no 2º ou no 3º mês de gestação, mais prevalente em indivíduos 
com DM 1, devido uma dificuldade na bioconversão da pró-vitamina A em vitamina A, ativa 
fazendo-se necessário o estímulo do consumo dos alimentos fontes de  vitamina A de origem 
animal para melhor absorção. 
 
Accioly, Lacerda e Saunders (2002) referem que o aumento da necessidade de ferro 
torna-se necessário a partir do segundo trimestre para garantir a saúde materno-fetal. Moraes 
(2010) menciona sobre os benefícios da suplementação de ferro na redução da prevalência de 
anemia e a melhora dos estoques maternos, mas afirma que dados sobre os benefícios 
potenciais para o feto são pouco conclusivos. Líbera et al. (2008) afirma que é necessário a 
suplementação de ferro para mulheres com até 60mg/dia para o desenvolvimento normal do 
sistema hematopoiético e diversos outros processos metabólicos. 
 
A suplementação de nutrientes, de acordo com Hocheberg e Stone (2010), tem ainda 
benefícios controversos na melhoria da glicemia, porém a Associação Americana de Diabetes 
recomenda, rotineiramente, somente o ácido fólico (desde a intenção de gestação) e o ferro (a 
partir da segunda metade da gestação, a não ser que haja anemia). Conforme a SBD (2009), a 
suplementação de vitaminas e minerais deve ser desempenhada sempre que diagnosticada a 
falta dos mesmos, e em relação ao ácido fólico, este deve ser administrado antes da concepção 
e prolongado para durante a gestação, até a 12ª semana, quando há o fechamento do tubo 
neural. 
 
Dessa forma, observa-se que os estudos analisados estão de acordo sobre a 
importância dos micronutrientes durante a gestação de diabéticas, porém não são conclusivos 
quanto aos valores ideais de recomendação diária específica para esse grupo, restando aos 
profissionais se basearem nas recomendações adotadas para gestantes em geral, enquanto 








5.2.3 Orientações  
 
Em relação aos adoçantes, a literatura é polêmica quanto à escolha de qual é o melhor 
para gestantes utilizarem, porém a postura entre eles é sempre a mesma a respeito do uso 
indiscriminado. Padilha et al. (2010) e Saunders et al. (2010) afirmam que  deve ser liberado a 
utilização de acessulfame K, aspartame, neotame, sacarina e sucralose. De acordo com a SBD 
(2009) somente a sucralose, o aspartame, a sacarina e o acessulfame-k podem ser usados, 
desde que sem exagero. 
 
 Entretanto, segundo a ADA (1998 apud VITOLO, 2008) a sacarina e o assefulfame k 
são permeáveis à placenta, permanecendo nos tecidos fetais, o aspartame pode causar danos 
neurológicos e o esteviosídeo é um tipo de adoçante natural, sem contra-indicações e a 
sucralose, conhecida como açúcar invertido, é o único edulcorante artificial que a partir de 
muitas pesquisas não foi verificado nenhum tipo de risco neurológico ou carcinogênico até o 
momento. Souza (2006) cita que a frutose é um edulcorante calórico, porém não é 
recomendado para diabéticos pelo fato de que possa aumentar os lipídeos plasmáticos se 
consumido em excesso.  
No entanto, não é necessário evitar a frutose encontrada naturalmente nas frutas e 
hortaliças, pois segundo Barreiros, Bossolan e Trindade (2005) a frutose das frutas e 
hortaliças possui estrutura semelhante a da glicose, porém não necessita da insulina para seu 
metabolismo. Outra explicação seria porque as fibras alimentares presentes nas frutas e 
hortaliças contribuiriam para uma menor absorção de frutose no organismo.  
 
Na orientação dietética, deve-se considerar a quantidade permitida por dia e esclarecer 
à cliente sobre a importância de controlar a dose utilizada, além de revisar periodicamente os 
tipos de edulcorantes presentes nos adoçantes e produtos dietéticos disponíveis no mercado. 
Deve ser reforçado ainda que os adoçantes existentes no mercado sejam uma alternativa para 
as gestantes que apresentam diabetes, as quais poderão utilizá-los com cautela, entretanto 
esses produtos não devem ser incentivados às gestantes saudáveis, a fim de evitar 
abortamento, dano congênito ou neurológico.   
 
5.2.4 Alimentos Funcionais 
 
Quanto aos alimentos funcionais para o controle glicêmico Souza, Ferreira e Vieira 
(2008) ressaltam que a farinha da casca do maracujá é um alimento que pode ser incluído na 




de glicose. Medeiros (2009) também afirma que a farinha da casca do maracujá possui 
característica hipoglicemiante, porém na pesquisa realizada pelos autores para verificação das 
propriedades dos alimentos o grupo de gestantes foi excluído. Mas a princípio, não há 
nenhuma razão para gestantes não poderem consumir essa farinha, já que do ponto de vista 
nutricional esse alimento seja composto basicamente por fibras alimentares.  
 
Senger, Schwanke, Gottlieb (2010) mencionam que o chá verde é recomendado na 
dieta de indivíduos diabéticos, devido aos flavonóides auxiliarem como hipoglicemiantes. 
Entretanto, Clark, Rates e Bridi (2007) ressaltam que o chá verde possui cafeína em sua 
composição e este componente pode atravessar a barreira placentária diminuindo o fluxo 
sanguíneo para placenta além de causar redução no peso do bebê. Silva et al. (2006) fizeram 
um estudo para verificação da resposta glicêmica da batata yacon e descobriram que o efeito 
hipoglicêmico das diferentes amostras com yacon, em humanos, indicou que estas podem 
conter compostos que provavelmente atuam estimulando a liberação rápida de insulina ou 
mesmo impedindo a absorção total dos açúcares presentes na yacon.  
 
Martins, Delmachio e Cordeiro (2011) fizeram um estudo sobre a utilização da batata 
yacon em diabéticos e confirmaram que o produto possui propriedades hipoglicemiantes e 
outros efeitos benéficos que seriam a não-cariogenicidade, o valor energético reduzido, a 
redução dos lipídios no sangue, o aumento da absorção de minerais como cálcio, magnésio e 
ferro e a inibição dos estágios iniciais do câncer de colón. Porém, o estudo exclui gestantes da 
pesquisa a qual foi realizada. Defani et al. (2011) afirmam que os fitoterápicos são, por vezes, 
apresentados como recursos isentos de contra-indicações, como no caso da batata yacon.  
 
Gagliardo, Lavinas (2008) mencionam que as fibras solúveis presentes na farinha de 
aveia são mais eficazes no controle da glicemia. Sabe-se que é uma propriedade relacionada à 
capacidade de lentificar o esvaziamento gástrico; proporcionar aberturas para penetração dos 
carboidratos dentro da fibra reduzindo a quantidade disponível para absorção não havendo 
contato com a mucosa intestinal, reduzindo os níveis de glicemia e promover modificações 
hormonais com aumento da ingestão. Podendo assim ser utilizada por diabéticas para redução 
da glicemia e também por gestantes para manutenção intestinal. Ferreira, Cavalcante e 
Assunção (2010) sugerem a utilização de farelo de aveia e farelo de trigo como 





A intervenção nutricional é o tratamento fundamental para paciente com diabetes 




Maganha (2009) afirma que por meio da ultrassonografia é possível verificar se houve 
aumento do líquido amniótico a qual indica que a glicose, em excesso no sangue materno, 
atravessaria mais a placenta levando à hiperglicemia fetal. Esta, por sua vez, desencadearia a 
diurese osmótica fetal resultando em excesso de líquido amniótico e por meio deste exame é 
possível verificar se não é necessária uma cesária para retirada do bebê antes do previsto.  
 
De acordo com Montenegro et al. (2010), o parto é determinado pelo obstetra e 
afirmam que o diabetes gestacional não determina que o parto seja cesária, mas torna-se 
imprescindível fazer o parto pela manhã, mantendo a glicemia capilar entre 70mg/dl a 
110mg/dl. Nesse caso, a dieta e o esquema de insulina devem ser administrados somente até o 
dia anterior.  
 
Pacientes que possuem um mal controle metabólico podem ocasionar em sofrimento 
fetal o que predispõe em falha na indução eletiva do parto devendo fazer uma cesariana (Silva 
et al. 2002). A SBD (2009) refere que o trabalho de parto pré-termo em diabéticas deve ser 
realizado após uso de corticóides para maturação pulmonar do feto. Ressalta que o diabetes 
não seja uma indicação absoluta de cesariana. Nas gestantes bem controladas, a indicação da 
via de parto é obstétrica. Afirma ainda que no parto programado, a gestante necessita 















6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O auxílio da equipe multidisciplinar pode garantir uma melhoria do estado metabólico 
da diabética com impacto positivo na saúde materna e fetal, porém é necessário maior 
empenho da mulher em aderir aos tratamentos propostos.  
 
Em relação aos tratamentos clínicos conclui-se que os hipoglicemiantes orais têm sido 
utilizados no tratamento de diabetes na gestação, porém, os estudos ressaltam que a insulina 
ainda é o medicamento mais comum e eficiente a ser utilizado em gestantes, por não trazer 
consequências negativas ao feto. Quanto ao tratamento clínico mais recente, a bomba de 
infusão é o método mais novo e eficiente para diabéticas do tipo 1 que não estão com estado 
nutricional e controle glicêmico bem estabelecidos. 
 
Apesar da adesão aos princípios de nutrição e planejamento das refeições serem alguns 
dos aspectos mais desafiantes do cuidado do diabetes, a terapia nutricional é um componente 
essencial para o tratamento bem sucedido do diabetes durante a gestação, por promover 
adequada nutrição materno-fetal e ganho ponderal recomendado, assim como atingir e manter 
o controle metabólico adequado. 
 
O fracionamento da dieta tem grande importância como dietoterapia no diabetes 
durante a gestação, sendo demonstrado pelas pesquisas o mesmo posicionamento sobre o bom 
fracionamento da dieta e a capacidade de impedir o aparecimento de hipoglicemias em alguns 
horários, podendo poupar o feto de consequências provenientes às oscilações de glicemia 
materna.  
 
A contagem de carboidratos é mais uma ferramenta nutricional, que visa o controle 
glicêmico em função das menores variações das glicemias pós-prandiais. 
 
A respeito dos micronutrientes, observou-se que nenhuma pesquisa encontrada sugere 
uma suplementação específica para gestantes diabéticas, entretanto, ressaltam a importância 
de se atingir as recomendações nutricionais mínimas. 
 
Os estudos sobre chá verde, batata yacon e farinha da casca de maracujá como 
alimentos fitoterápicos são indiscutíveis quanto à característica hipoglicemiante, e podem ser 




Entretanto, em relação à farinha de aveia, farinha de linhaça e óleo de peixes de água fria, as 
pesquisas sugerem a utilização em diabéticas que se encontram gestantes, devido estes 
alimentos funcionais garantirem a manutenção intestinal e redução da glicemia com as fibras 
solúveis na farinha de aveia e garantirem o bom desenvolvimento cerebral e visual por meio 
dos AGE na farinha de linhaça e óleo de peixes de água fria.   
 
Observou-se, no presente estudo, que existem poucos artigos sobre alternativas 
dietoterápicas em diabéticas que se encontram gestantes. Como sugestão, torna-se necessário 
para o futuro a realização de mais pesquisas que investiguem e explore sobre assuntos 
relacionados aos alimentos fitoterápicos, suplementação de micronutrientes, fracionamento da 
dieta incluindo refeições na madrugada em diabéticas que se encontram gestantes, a fim de 
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